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Resumen: Las personas con enfermedades crónicas y graves, necesitan ser escuchadas, entendidas y 
atendidas a su ritmo. Los profesionales necesitan herramientas sencillas y eficientes que les faciliten 
una buena comunicación con sus pacientes, en el menor tiempo posible. Ojetivo: describir un protocolo 
sistemático de comunicación en cinco pasos. Método: Se ha diseñado un enfoque cualitativo basado en 
la revisión documental, que ha incluido la revisión bibliográfica y de evidencias para apoyar el análisis 
y poder llegar a conclusiones con la información extraída del proceso. Resultado: Como resultado se 
propone un protocolo básico de comunicación fundamentado en el counselling y en los principios 
de la bioética moderna, capaz de facilitar las funciones de informar, motivar la adhesión terapéutica, 
promover cambios de conducta, abordar situaciones de comunicación difícil y, especialmente, de tener 
un encuentro auténtico con el paciente y su familia. Por conclusión sin comunicación eficaz no hay 
encuentro, y sin encuentro, la relación clínica entre profesional y paciente se puede convertir en un 
intercambio de palabras vacías, de imposiciones de tratamientos, que difícilmente el paciente va a 
cumplir adecuadamente. Los tiempos cambian y la Medicina participativa va encontrando un lugar más 
adecuado en el entorno clínico.
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[en] Conscious communication to accompany effectively: protocol of 5 steps
Abstract: People with chronic and serious diseases, need to be heard, understood and answered at their 
own pace. Professionals need simple and efficient tools to have good communication with their patients, 
in the shortest possible time. The aim of this paper is to describe a systematic communication in five 
steps, protocol based on counselling and on the principles of bioethics, to facilitate the information 
skills, motivate therapeutic adherence, promote behavioral changes, deal with difficult situations and 
to have an authentic encounter with the patient and his family. It is concluded that without effective 
communication there is no encounter, and without encounter, the clinical relationship between 
professional and patient can become an exchange of empty words, of impositions of treatments, which 
the patient will hardly adequately comply with. Times change and participatory medicine is finding a 
more appropriate place in the clinical environment.
Keywords: Relational competences in health care; communication protocol; counselling; healthcare 
professional-patient relationships; participatory medicine.
Sumario: 1. Introducción 2. Antecedentes: Counselling y Medicina Participativa 3. Escalera de 
comunicación en 5 pasos (PCBC-S): Cuando menos es más.
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1. Introducción
Las habilidades relacionales son funciones prioritarias de los profesionales sanitarios, 
si bien en múltiples ocasiones se dan por sabidas, por lo que se les confiere poca 
importancia(1). En 1991, la declaración de Toronto(2) ya se hacía eco de los importantes 
problemas de la práctica sanitaria en sus relaciones con los pacientes. Se prescriben 
diferentes tratamientos, con frecuencia complicados y con efectos secundarios; se 
dan consejos del tipo: realizar determinada dieta, hacer ejercicio físico, tomarse las 
cosas con tranquilidad, etc. Algunos profesionales se desesperan al comprobar la 
falta de adhesión a los tratamientos y que sus bienintencionados consejos no obtienen 
los resultados que esperaban(3).
¿Por qué conforman un área competencial particularmente importante? a) para 
recoger los datos clínicos necesarios que faciliten una comprensión de lo que le 
sucede al paciente y así llegar a un diagnóstico integral y personalizado; b) para 
promover comportamientos saludables, que prevengan enfermedades, favorezcan su 
control y disminuyan sus complicaciones; c) para informar adecuadamente sobre 
diagnósticos y tratamientos; d) para llegar a acuerdos en la toma de decisiones. Por 
tanto, es fundamental formar en habilidades de comunicación de un modo efectivo y 
gratificante tanto para los profesionales como para los pacientes.
Como defiende Ruíz Moral(4), estas habilidades representan un componente 
esencial de las competencias en el ámbito sanitario. La literatura describe la 
influencia beneficiosa de la comunicación sobre distintos aspectos del ámbito 
clínico(5), resumidos en la Tabla 1. Además, contribuyen a mejorar la expectativa de 
vida, predicen un mayor bienestar y una mejor salud(6).
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Tabla 1. Importancia de la comunicación en el ámbito clínico
1. La comunicación permite realizar diagnósticos más precisos.
2. Fomenta la adhesión al tratamiento.
3. Una buena relación entre médico-paciente es, en sí misma, terapéutica, genera 
expectativas positivas e influye en los resultados clínicos al activar mecanismos 
biológicos y redes neuronales implicadas en el efecto placebo.
4. Aumenta la influencia para introducir cambios de hábitos en la vida de los 
pacientes.
5. Mejora la eficiencia de la gestión del tiempo.
6. Disminuye el número de demandas en su contra.
7. Reduce síntomas de un modo significativo.
8. Aumenta el grado de satisfacción tanto del profesional como de los pacientes 
y familias.
9. Disminuye el burnout del profesional.
10. Mejorar el clima social del equipo y su efectividad.
Tomado de: Costa y Arranz(5).
Por otro lado, sabemos que el éxito del tratamiento se debe, en parte, al efecto de 
la relación de confianza y a las expectativas positivas del paciente(7-9).
Se da la paradoja de que, existiendo una consolidada base empírica que sostiene 
la importancia de las habilidades relacionales en el perfil de los médicos, enfermeras, 
psicólogos y trabajadores sociales, sea ésta tan difícil de incorporar en los itinerarios 
formativos del currículum de formación. Una de las justificaciones es que se trata de 
un tema muy complejo. La comunicación humana es, a escala del comportamiento, 
el elemento más complejo(10).
Dicha complejidad se ha incrementado con el nuevo paradigma relacional en que 
la atención clínica se centra en las personas, transformándose el modelo paternalista 
hacia un modelo de medicina participativa, deliberativa y personalizada. La sociedad 
–y los pacientes oncológicos y sus familias como miembros activos de ésta- 
esperan respeto a sus derechos y valores. Para ello se requiere desarrollar actitudes 
y habilidades de comunicación en la relación clínica, que permitan sintonizar, 
informar adecuadamente y obtener el consentimiento del paciente, promoviendo su 
participación en la toma de decisiones(11).
Como consecuencia, se les exige a los profesionales sanitarios una mayor 
proactividad y un importante esfuerzo. Deberán asumir un mayor compromiso en la 
resolución de problemas complejos, conocer sus reacciones emocionales y aprender 
a gestionarlas; escuchar, entender y atender las necesidades, preocupaciones y 
reacciones emocionales de los pacientes y sus familias; reflexionar antes de actuar, 
teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes y su historia de valores para 
llegar a acuerdos, etc.
¿Cómo formar en habilidades de comunicación y hacer que sea coherente y 
gratificante para todos los componentes del escenario asistencial en oncología?
Para facilitar este proceso formativo está ampliamente demostrado que los 
métodos de aprendizaje experienciales son más eficaces que otras metodologías 
convencionales(4,12). Se cuenta con hospitales simulados, la aplicación de juego de 
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roles, videos, actores simulados, ejercicios reflexivos en pequeños grupos, portfolios, 
análisis de escenas de películas, etc. Los objetivos son: despertar la conciencia de la 
importancia de la comunicación eficaz con los pacientes y fomentar su motivación 
por aprenderla e integrarla en la práctica clínica diaria.
Es necesario y oportuno para facilitar dicho aprendizaje, proveer de herramientas 
que ayuden a sistematizar el proceso comunicativo. Con este fin, se propone un 
protocolo de comunicación básico adaptado a la oncología que optimice el encuentro 
profesional sanitario-paciente, estructurado en cinco pasos. Los objetivos son los 
siguientes: a) proponer un instrumento en el contexto del nuevo paradigma de la 
Medicina Participativa; b) integrar los aspectos clínicos con los relacionales en el 
escenario asistencial actual respetando la Ley 41/2002 básica reguladora de la de 
Autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información 
y documentación clínica en su última modificación de 2015(13); c) sistematizar los 
amplios y complejos elementos que se dan en la comunicación para aplicarlos 
de forma sencilla; d) maximizar el nivel de competencia en las habilidades de 
comunicación de los profesionales y minimizar, tanto como sea posible, el coste 
emocional del paciente, allegados y del profesional que les asiste.
Se trata de un protocolo en el que se combina estructura y proceso, con capacidad 
para afrontar tanto una entrevista clínica como encuentros puntuales con pacientes 
y/o familiares, o en interacciones delicadas con el equipo de trabajo.
2. Antecedentes: Counselling y Medicina Participativa
Desde la primera Carta de los Derechos de los Pacientes en 1973, aprobada por la 
Asociación Americana de Hospitales(14) y que en 1984 la Organización Mundial de la 
Salud promoviera una nueva relación con los pacientes que padecían VIH/SIDA fue 
necesario que los pacientes compartieran la toma de decisiones(15).
Los pacientes requieren distintos estilos comunicativos. La coexistencia de 
pacientes que demandan estilos más o menos directivos o participativos suele 
ocasionar dificultades en la intercomunicación. Por otro lado, los valores, creencias y 
emociones del interlocutor influyen en su comprensión y en la relación entre ambos. 
Se trataba de buscar las herramientas más eficientes que facilitaran un encuentro 
autentico entre profesionales y pacientes, y plasmarlas en un protocolo que recogiera 
los puntos claves para que la información fuera bien recibida por los pacientes y 
que, al mismo tiempo, al profesional sanitario le resultara sistemática, coherente y 
efectiva.
Nuestra propuesta se ha fundamentado en el marco teórico del Counselling, 
herramienta primordial de la Medicina Participativa. Consiste en un proceso 
deliberativo e interactivo-relacional entre paciente y profesional que fomenta la 
aceptación de la enfermedad, reduce los estados emocionales adversos, promueve la 
autorregulación del profesional y favorece la motivación al cambio desde modelos 
de potenciación y resiliencia(16).
El Counselling se enmarca en una relación de respeto hacia uno mismo y 
hacia los demás, también en el compromiso ético primordial de no maleficencia 
y ecuanimidad, promoviendo la beneficencia y la autonomía en la relación 
interpersonal. Son fundamentales las actitudes que lo sostienen: acogida 
empática(17); presencia y compasión(18). El Counselling tiene cuatro pilares 
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fundamentales: autorregulación, comunicación proactiva, apoyo emocional y 
toma de decisiones compartida.
La propuesta de este protocolo surge de la experiencia en la práctica clínica 
interdisciplinar de escucha atenta a las necesidades, preocupaciones y recursos tanto 
de los pacientes, como de los profesionales con el fin de extraer la esencia que rige el 
encuentro en situaciones clínicas, donde existe una asimetría técnica -que no moral-.
El proceso de adaptación del Protocolo de Comunicación Básico para profesionales 
sanitarios de Cinco pasos (PCBC-S) a nuestro contexto sociocultural se realizó a 
partir de las herramientas desarrolladas en la Guía de Calgary Cambridge para el 
proceso de comunicación en la entrevista médica(19) y de los trabajos realizados por 
un equipo interdisciplinar compuesto por médicos, enfermeros y psicólogos del 
equipo que lideraron Fernando Hernández Navarro y Pilar Arranz en el Servicio de 
Hematología del Hospital Universitario La Paz de Madrid, durante más de 30 años(20-
29). Se ha difundido en los programas formativos en habilidades de comunicación, de 
counselling y otro tipo de competencias asociadas, a través de la Escuela Nacional 
de Sanidad, de Masters de Psicooncología (UCM, UB), de Masters de Cuidados 
Paliativos (UAM, UAB, UM, UV, ICO, UNIR) y Masters relacionados con la 
atención a enfermos crónicos (UV, UCM, UPV, URJC, UPCM, UAM), así como 
en numerosos cursos impartidos en Hospitales públicos y privados, Universidades 
españolas e internacionales, talleres, proyectos y programas formativos realizados 
a través del Instituto Antae, llegando a más de 18.000 profesionales de la salud con 
excelentes resultados cualitativos. El instrumento final, tras el proceso de adaptación, 
quedó simplificado en cinco pasos que se describen a continuación (ver figura 1).
Figura 1. Protocolo básico de comunicación eficaz en cinco pasos.
Tomado de: Costa y Arranz5.
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3. Escalera de comunicación en 5 pasos (PCBC-S): Cuando menos es más.
1º. Preparar el encuentro: Parar para conectarse.
Atendiéndose para atender en el día a día: Ana es psicooncóloga y tiene que ver 
a 6 pacientes en el Hospital de Día. Le llaman de la planta informándola sobre unos 
familiares muy angustiados porque les acaban de dar una mala noticia. “madre mia! 
Voy fatal de tiempo y siento mucho el dolor de esta familia, quería relajar a Antonio 
antes de la quimio…pues si no me relajo yo antes, poco podré hacer…tranquila, 
respira profundo y prioriza…”
El entorno académico y sanitario suele formar a los profesionales en el paradigma 
biomédico, en el que la realidad es solo lo objetivamente cuantificable. Sin embargo, 
lo que encontramos en cada consulta es una persona con sus preocupaciones, miedos, 
dudas, sufrimientos que no siempre se pueden medir, pero, afortunadamente, si se 
pueden identificar, escuchar, entender y atender. La relación clínica es un encuentro 
que se rige por la ley de interdependencia donde el propio comportamiento es decisivo 
en el proceso de comunicación. El profesional sanitario debe hacerse cargo de la 
dirección de la comunicación en función de los objetivos profesionales. De ahí la 
importancia de estar atentos, conectados, elegir qué tipo de relación y comunicación 
es la adecuada en ese momento en particular con ese preciso interlocutor, se trate 
de pacientes, familiares o compañeros de equipo. En la comunicación eficaz debe 
primar la coherencia con nuestros objetivos, no la impulsividad automática, reactiva, 
aprendida y sin conciencia.
¿Cómo parar y responder de un modo proactivo y no dejarse llevar por los 
automatismos?: Pensar antes de actuar. La comunicación consciente es difícil y 
requiere entrenamiento. Cuando se logra, es tan gratificante la consecuencia, que 
compensa el esfuerzo de realizarlo. Responder de forma proactiva requiere un 
proceso de autorregulación en el que es útil prestar atención a la propia respiración, 
ya que se produce en el aquí y el ahora, informándonos del propio estado emocional 
para conectarse en el presente, desde donde poder elegir cómo se quiere actuar.
Asimismo, es importante conectar con las propias emociones, reconocerlas y 
reconducirlas, antes de pasar a la acción(29). Este proceso resulta de gran utilidad, al 
disminuir el desgaste asociado al trabajo implicado con el sufrimiento. Permite el 
autocuidado emocional, dotar de sentido a las acciones clínicas, cooperar mejor con 
el equipo y disponer de habilidades para afrontar situaciones críticas.
2º Preparar la relación: Acoger y Validar para escuchar y comprender.
La amabilidad y el respeto dejan huella: Olga es psicooncóloga desde hace 25 
años. En la planta hospitalaria de oncología atiende a muchos pacientes con distintos 
diagnósticos oncológicos. Se toma un par de segundos para prepararse para acoger 
cada paciente.
Ps: Hola Pedro, buenos días. ¿Cómo se encuentra hoy?
Pac: Pensar que vengo al Hospital me enferma
Psi: Lo entiendo, es un proceso largo y duro
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enfadado. No pienso 
decir nada, que se 
fastidie…)
• Está conectado con 
sus emociones, 
las escucha y las 
valida.
“Me siento 
enfadado, es normal, 
con todo lo que he 
hecho, el paciente 
sigue exigiendo…sus 
razones tendrá”.
• No está conectado. 
Se reacciona con 
violencia 
“¡Pero de qué 
va! Todo el día 
exigiendo”
• Se para, se conecta 




• Impone, no 
escucha.
“Lo que tiene que 
hacer es exigir 
menos y hacer más 
caso”
• Escucha y pasa a la 
acción de manera 
asertiva.
“Le veo preocupado 
¿Puedo hacer algo 
por usted?”
Adaptado de Costa y Arranz(5).
Para acoger al paciente en un principio basta, sencillamente, con saludar y 
presentarse, manteniendo contacto visual, llamándole por su nombre y recibiéndole 
con amabilidad.
Para validar se requiere dar valor o legitimar, con gestos y/o palabras, la 
perspectiva de la otra persona, sin que necesariamente estemos de acuerdo. Si se 
acepta y legitima lo que alguien nos dice, porque tiene sus razones para verlo y 
sentirlo de manera diferente a cómo lo percibimos nosotros, tendremos mayor 
probabilidad de que nuestras perspectivas y opiniones sean escuchadas y tenidas en 
cuenta. Sin embargo, cuando juzgamos o invalidamos cuanto nos comunican, habrá 
mayor probabilidad de que se corte el proceso interactivo.
Validar es abrir la puerta al encuentro. Es reconocer la perspectiva de nuestro 
interlocutor, aceptarla, comprenderla y respetarla. Es decir, dar valor a su punto 
de vista, legitimarlo, sin perder la perspectiva profesional.
Habilidades de comunicación que nos permiten validar
Son muchas las habilidades que permiten validar, se podría decir que todas aquellas 
que facilitan la comunicación. Necesitamos esencialmente: a) Escuchar activamente 
cuál es su perspectiva; b) Empatizar con ella; c) Hablar en Mensaje “yo” lo que 
significa expresar y responsabilizarse de la propia perspectiva, Ej. “En mi opinión…” 
“Mi impresión es…” “Yo opino que… ¿Qué opinas tú?”
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Tabla 3. Cinco reglas básicas para validar y reducir resistencias.
Reglas validación Ejemplos
• 1. Escuchar sin juzgar: dejar al 
lado los prejuicios, respetar la 
perspectiva del otro
• Qué difícil debe ser…
• Qué duro…
• 2. Verbalizarlo • “Estoy escuchándole y me da la impresión que 
algo le preocupa”
• 3. No bloquear la emoción: 
normalizarla
• Ante una persona que expresa: “¡Estoy 
agotado…!”
• No ayuda decir: “Cálmese” o “No se 
preocupe… Anímese!!”
• Si ayuda: Es normal estar cansado después de 
tantos tratamientos.
• 4. Resumen de lo escuchado, 
devolver información recibida, 
parafrasear
• Así es que lo que me está queriendo decir es 
que…
• 5. Silencio como acompañamiento 
empático. Importancia del lenguaje 
no verbal
Adaptado de: Costa y Arranz(5).
3º. Exponer mi perspectiva profesional: Informar y precisar para orientar.
Ofrecer información desde lo que a cada estamento sanitario le incumbe, disminuye 
la incertidumbre y aumenta la percepción de control. Se trata de informar con 
honestidad, claridad y sencillez al ritmo del paciente. Adaptar el lenguaje a su 
contexto, así como realizar esquemas y dibujos son de ayuda para transmitir la 
información y facilitar el diálogo. También es importante tener en cuenta que el 
paciente tiene derecho a saber, y a no saber si no quiere. En la información que da 
el profesional sanitario hay dos dimensiones relevantes: a) facilitar la información 
clínica objetiva sobre el problema: “La leucemia es…” y b) transmitir la opinión 
técnica sobre mismo: “Para tratar su enfermedad, en estos momentos tenemos 
varias opciones. Por eso le aplicamos este tratamiento que le comentó el médico...”
4º. Explorar la perspectiva del paciente: Preguntar para saber.
Nadie se suele comprometer a nada que perciba como impuesto. Joaquín, es 
psicooncólogo y esta mañana se ha encontrado con Carmen, una paciente que ha 
acompañado desde su diagnóstico de leucemia. Se sentía muy nerviosa.
Ps: Hola Carmen ¿Hay algo que te preocupe especialmente en estos 
momentos?
Pac: Nada, soy muy bruta, no paro de meterme con mi hermana, que ha 
venido a cuidarme.
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Ps: No está siendo fácil parece…cuando una persona tan amable como tú se 
mete con su hermana, probablemente se siente muy angustiada por algo…
Pac: La verdad es que temo que me queda poco
Ps: ¿Qué te hace pensar eso?
Pac: Que ya no tengo tratamiento, sólo me ponen sangre o plaquetas.
Ps: ¿Quieres hablar con tu médico sobre ello?
Pac: Si, me ayudaría mucho
Ps: Tienes mucha fortaleza. Afrontar esta situación no es nada fácil…
Hay herramientas que resultan especialmente relevantes para evitar malos 
entendidos, corregir errores y omitir imposiciones al facilitar al interlocutor la opción 
de elegir. Así, por ejemplo, antes de lanzarse a informar de un modo exhaustivo, 
podría preguntarse: qué es lo que sabe y qué le gustaría saber, sobre la situación 
particular que está viviendo el paciente. Puede ser un diagnóstico reciente o un nuevo 
tratamiento. Si se opta por preguntar, la información resultará más significativa para 
el paciente al basarse en lo que este sabe y se corregirán mejor los mitos, errores y 
expectativas desajustadas que pudiera tener.
Explorar la perspectiva del paciente o de otros interlocutores (familiares, 
profesionales del equipo…) conlleva preguntar sobre lo que les preocupa (¿Qué es 
lo que más le preocupa?) y sobre las alternativas de solución a sus preocupaciones 
y problemas (¿Qué es lo que más le ayudaría?). La pregunta abierta focalizada es 
una habilidad clave para no presuponer lo que piensan los demás, para promover 
el compromiso y la opción a elegir. Permite, así mismo, evitar las imposiciones, 
identificar si estamos interpretando en función de nuestra historia biográfica y facilitar 
la adhesión al tratamiento(30). En suma, conseguir que el interlocutor reflexione y 
decida por sí mismo, en la medida de lo posible.
Hay dos tipos de preguntas: abiertas (“¿Qué le sucede? ¿En qué puedo 
ayudarle?”) y cerradas (“¿Le duele aquí, ¿verdad?”). Estamos proponiendo realizar 
preguntas abiertas y focalizadas hacia un objetivo. Las preguntas contribuyen 
también a potenciar los recursos que todas las personas tienen para afrontar las 
adversidades y reducir resistencias30. Es tan importante que merece incorporarse en 
el abanico habitual del clínico en su relación cotidiana con los pacientes y familiares. 
Así, por ejemplo, en vez de decir: “María tiene que poner de su parte y caminar un 
poco”, podría decirse “María, a partir de ahora, ¿qué le ayudaría a ponerse de pie 
y caminar un poco cada día?”, “¿hay alguna cosa de la que quiere que hablemos?”. 
Preguntar antes de comentar directamente nuestra perspectiva ayuda a abordar el 
siguiente punto: llegar a acuerdos en la toma de decisiones que afectan al paciente. 
Necesitamos que se haga cargo de su situación.
5º. Acordar la intervención: toma de decisiones compartida (TDC). Dialogar 
para encontrarse.
De la comunicación a la deliberación moral: Laura viene a la consulta del 
psicooncólogo para plantear la percepción que tiene la familia de la situación que 
atraviesa su hermana, que padece un síndrome de Ewing en proceso final de vida.
L: Tenemos la impresión de que mi hermana está aguantando lo que no está 
en los escritos, para no darnos el disgusto de que no ha luchado lo suficiente 
por mantenerse viva. No podemos seguir viéndola sufrir así.
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Ps: Entiendo vuestra preocupación, es un tema delicado en el que es importante 
involucrar al médico que la lleva. Para ello nos gustaría hacer una reunión 
con vosotros y, posteriormente, hablar con ella y su marido. Es importante 
que podáis expresarle lo que sentís y que, juntos pudiéramos ver las opciones 
que hay y tomar la decisión que considere más oportuna. Os acompañaremos 
en todo este proceso, ¿cómo lo veis?
La aplicación de los todos los medios técnicos disponibles puede ir acompañada 
de consecuencias no deseadas por los pacientes y ser éticamente inadmisibles. Estos 
escenarios suelen darse con mayor frecuencia en pediatría y en los ancianos(28). Ello 
conduce a la necesidad de una toma de decisiones compartida con la familia que 
permita la adecuación del esfuerzo terapéutico y con el niño adecuando la información 
a su madurez de comprensión y competencia. A pesar de las dificultades, como la falta 
de tiempo, la presión asistencial y/o las resistencias al cambio, se propone implicar 
a los pacientes y sus familiares, respetando su historia de valores para alcanzar sus 
objetivos de salud.
En este proceso interactivo, el profesional sanitario valora la capacidad de toma 
de decisiones del paciente o representantes y aporta sus conocimientos, así como 
información de los riesgos y beneficios en referencia a una intervención diagnóstica 
o terapéutica. El paciente y/o su familia por su parte, expresa sus preferencias y 
preocupaciones respecto a su experiencia con el problema de salud, así como sus 
historias de valores(31).
4. Conclusiones
La confianza y la conexión con el paciente es la base de la relación clínica. El arte de 
generar confianza en una consulta tiene sus cimientos en la empatía y la validación. 
Cuando un paciente se siente escuchado, entendido y atendido, se abre al profesional 
y facilita la intervención(33-34).
El perfil sanitario actual, cada vez más especializado, puede conducir a minimizar 
el componente comunicativo-relacional incuestionable. Como destaca el editorial 
publicado hace ya más de 14 años en The Lancet(34): “El énfasis del adiestramiento 
sanitario actual se pone en las ciencias duras: anatomía, fisiología, bioquímica, 
patología, microbiología y farmacología, pero en la práctica clínica los profesionales 
tienen que tratar de comprender a los pacientes, sus historias y peculiaridades, para 
poder proporcionarles el mejor cuidado posible. En este lado ‘blando’ de la Medicina 
las ciencias ‘duras’ les son de escasa ayuda”. Ya ningún científico puede considerar 
la dimensión psicoemocional como ciencias “blandas”. Se pone de manifiesto la 
necesidad del aspecto comunicativo afectivo y asertivo entre el paciente y el médico 
para adquirir una auténtica competencia clínica(27).
El protocolo básico propuesto permite establecer, de un modo sistemático e 
integral, un encuentro auténtico con el paciente, lo que genera satisfacción para el 
profesional y motivación para el paciente de comprometerse en su proceso salud-
enfermedad.
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